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SERVICIOS CONTRATADOS (HABITUALMENTE)

Servicios Familiares Integrales (WH)

Participaré con el proveedor mencionado a continuacion en servicios familiares
integrales, en el domicilio indicado abajo y por el periodo de tiempo estipulado.
Participaré en reuniones sobre el caso y visitas al hogar segun se solicite y me
presentaré a las citas para resolver conflictos. Si no puedo presentarme a las citas
concertadas o participar en las actividades acordadas, llamaré a la persona mencionada
abajo al numero de teléfono indicado el mismo dia que no pueda participar. Entiendo
que si no llamo el mismo dia o antes, se considerara una ausencia inexcusable y esto
podria resultar en una sancién. Cuento con cuidado infantil apropiado y la situacion de
transporte no es un problema, ya que se ha dialogado. Revisaré junto con mi
administrador de caso la presente IRP nuevamente en la fecha estipulada.

Provider:
Proveedor:

Address:
Domicilio:

Begin and End Date of Services:
Fecha de comienzo y terminacion de los servicios:

Contact Name:
Nombre de la persona de contacto:

Phone Number:
Numero de teléfono:

Date of next IRP review:
Fecha de la proxima revision del IRP:
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